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Points Forts a comprendre 


• L’infection urinaire est frequente chez l’enfant 
et sa presentation depend de 1'age. 

• La contamination vient pratiquement toujours 
du perinee, puis se propage a la vessie (cystite) 
et au rein (pyelonephrite) lorsque existe 

un reflux vesico-ureteral. Le role du reflux 
est done capital, mais seule une minorite de cas 
justifie une correction chirurgicale, la plupart 
des reflux etant fonctionnels (secondaires 
a un dysfonctionnement vesico-sphincterien). 

• L’ agression du parenchyme renal qui s’ensuit 
peut entrainer des cicatrices definitives. 

• Toute pyelonephrite est une infection grave, 
qui peut reveler une malformation et entrainer 
des sequelles. 

• Le pronostic depend directement de la rapidite 
et de la qualite de la prise en charge. 


L infection urinaire est frequente chez l’enfant, 
puisqu’elle affecte 1 % des enfants de moins de 
I 2 ans. II existe une predominance masculine 
durant les 6 premiers mois de vie, suivie d'une predominance 
feminine jusqu’a l’age adulte. La colonisation micro- 
bienne suit le chemin inverse de l’ecoulement normal de 
1’urine, a savoir perinee-uretre-vessie-uretere-bassinet-rein. 
Les 3 premieres etapes donnent lieu a une infection 
urinaire basse (cystite), les 3 dernieres a une infection 
urinaire haute (pyelonephrite). 

L’infection provient du perinee et est favorisee : 

- chez le nourrisson (predominance de gar£ons) par: 
une immaturite vesicale, un prepuce physiologiquement 
etroit, le port des couches, des exonerations frequentes ; 
- chez 1’ enfant (predominance de filles) par: des troubles 
mictionnels (parfois favorises par le refus de frequenter 
les WC scolaires), une vulvite, la constipation, une 
encopresie, une oxyurose, 1’ hygiene (preferer la 
douche au bain prolonge). 


Toute pyelonephrite aigue est le fait d’un reflux vesico- 
ureteral, permanent ou intermittent : il ne cree pas la 
pyelonephrite, mais vehicule T urine vesicale infectee 
jusqu’au rein. 

La pyelonephrite aigue correspond a une infection du 
bassinet (pyelo) et du parenchyme renal (nephrite), 
repondant ainsi a une contamination ascendante qui 
exclut les exceptionnelles infections parenchymateuses 
par voie hematogene. 

La pyelonephrite aigue, via la liberation de cytokines, 
entraine une reaction locale et systemique (fievre, 
augmentation des proteines de F inflammation). 


Diagnostic d’infection urinaire 

■ Examen d’urines 

L’examen des urines commence par F aspect macrosco- 
pique, habituellement trouble. II est ensuite essentiel 
d’obtenir les informations fournies par la bandelette 
reactive (v. Pour approfondir 1), a partir d’urine fraiche- 
ment emise et recueillie dans les memes conditions que 
pour un examen cyto-bacteriologique des urines (ECBU) 
[v. Pour approfondir 2], La positivite du test confirme 
theoriquement le diagnostic clinique, mais la valeur 
predictive positive de « leucocytes » et « nitrites » n’est 
que de 70 %. La notion de 2 bandelettes positives autorise 
neanmoins la mise en route de Fantibiotherapie probabiliste. 
En revanche, sa negativite permet de se passer d’ECBU 
(valeur predictive negative de « leucocytes » ou « nitrites » 
= 100%), sauf chez le nourrisson de moins de 3 mois 
pour lequel l’ECBU s’impose (v. Pour approfondir 3). 
La bandelette reactive n’est cependant qu’un test de 
diagnostic rapide, et l’ECBU est indispensable pour 
confirmer le diagnostic d’infection urinaire et pour 
adapter secondairement Fantibiotherapie. 

Le controle systematique de l’ECBU sous traitement et 
apres arret du traitement n’est pas justifie. 

■ Autres examens biologiques 

Les marqueurs de F inflammation (numeration des poly- 
nucleaires neutrophiles, vitesse de sedimentation, 
proteine C-reactive, procalcitonine) sont augmentes en 
cas de pyelonephrite aigue et contribuent a F argumentation 
diagnostique. En pratique, e’est le dosage de la proteine 
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C -reactive qui est le plus repandu ; si ce dosage est normal 
ou bas, il faut savoir remettre en question la fiabilite de 
l’examen d’urine. 

L’hemoculture ne doit pas etre realisee de maniere sys- 
tematique, meme si elle est positive dans 20 a 30 % des 
cas, car cela ne modifie ni le traitement ni le pronostic. 


Niveau de l’infection 

II est essentiel de preciser le niveau de Finfection. 

Le passage de Finfection au-dela de la jonction vesico- 
ureterale est un peu theorique, mais repond bien aux 
deux presentations cliniques distinctes que sont la 
pyelonephrite et la cystite. D’autres appellations sont 
proposees : infection urinaire haute ou basse, infection 
urinaire febrile ou non, etc. En Fabsence d’antibiotherapie 
prealable, le diagnostic differentiel repose sur des donnees 
cliniques et biologiques simples (tableau I). 


Tableau I 

Principaux elements contribuant 
a localiser le niveau de I’infection 
urinaire chez I’enfant 



Pyelonephrite 

aigue 

Cystite 

Renseignements cliniques 


1 fievre 

1 signes generaux 

1 signes vesicaux 

1 douleurs 

> 38,5 °C 
+ 

+ 

lombo- 

abdominales 

<38 °C 

0 

+++ 

abdomino- 

pelviennes 

Palpation lombaire 

douloureuse 

indolore 

Examens paracliniques 


1 hematurie 

+ 

+++ 

1 proteinurie 

+++ 

+ 

1 proteine C reactive 

augmentee 

normale 

1 echographie 
urinaire 

rein augmente 
de volume, 
epaississement 
parois pyeliques 

reins 
normaux, 
epaississement 
paroi vesicale 


Cystite 

La cystite est beaucoup plus frequente chez Fadulte que 
chez F enfant. Chez celui-ci, elle survient rarement de 
maniere isolee car elle est souvent le mode de revelation 
ou la complication d’un trouble mictionnel, et alors 
volontiers recidivante en Fabsence de traitement approprie. 
La presentation clinique et biologique classique est 
rappelee dans le tableau I. 


1. Prise en charge d’un premier episode 

Quels que soient l’age et 
le sexe, la survenue d’une 
cystite doit faire prati- 
quer une echographie de 
Fappareil urinaire (fig. 1). 
En effet, cet episode 
peut reveler une patho- 
logic malformative ou 
tumorale, meme s’il 
s’agit d’une eventualite 
tres rare. 

L’ antibiotherapie doit 
etre entreprise sans 
tarder. Les traitements 
minute utilises chez 
Fadulte n’etant pas valides 
chez F enfant, il est habi- 
tuel de proposer d’em- 
blee un traitement par 
ment de l ensemble de la paroi sulfamethoxazole-trime- 
vesieate en echographie. thopr i me (Bactrim, sur 

la base de 30 mg/kg/j de 
sulfamethoxazole, en 2 prises), a adapter secondairement 
selon F antibiogramme ; la duree totale du traitement est 
de 8 jours. 

2. Cystites recidivantes 

A priori, il n’y aucune raison pour qu’une cystite recidive 
chez un enfant indemne de malformation. 11 convient 
done de rechercher soigneusement des elements en 
faveur d’un trouble mictionnel, car un reflux vesiculo- 
ureteral peut apparaitre secondairement et exposer au 
risque de pyelonephrite aigue. L’interrogatoire recherche 
des fuites diurnes d’urine, un jet urinaire explosif ou 
begayant, une encopresie, une constipation, etc. Ces 
elements sont places au premier plan dans la prise en 
charge, justifiant generalement de traiter par un laxatif 
osmotique (type Importal) s’il existe une retention 
stercorale et par un anticholinergique (type Driptane). 
Par ailleurs, une antibioprophylaxie (Bactrim, par 
exemple) est proposee chaque fois qu’un cercle vicieux 
s’ est installe entre trouble mictionnel, retention sterco- 
rale, et infection. Il est de regie de la maintenir au moins 
3 mois, et de l’interrompre en fonction de l’evolution du 
transit et du dysfonctionnement vesico-sphincterien. 

3. Cystites virales 

La plupart des cystites sont d’origine bacterienne, mais 
une cystite interstitielle de nature virale est possible 
(adenovirus, polyomavirus). La presentation est gene- 
ralement assez bruyante (etat subfebrile, douleurs 
mictionnelles intenses, hematurie macroscopique). Le 
diagnostic repose sur la notion d’une leucocyturie 
aseptique et d’un epaississement plus ou moins regulier 
de la paroi vesicale. L’evolution est spontanement 
favorable en quelques jours, mais il est souhaitable de 
controler F aspect echographique a distance pour ne pas 
negliger une autre affection. 
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Pyelonephrite aigue 

Sur le plan anatomique, toute pyelonephrite aigue (PNA) 
comporte a divers degres un cedeme interstitiel et un 
infiltrat de polynucleaires, de sorte que le stade lesionnel 
differe d’un patient a l’autre, posant ainsi le probleme de 
la standardisation des moyens diagnostiques et thera- 
peutiques. Cela explique aussi que la pyelonephrite 
aigue puisse revetir differents aspects en echographie : 
augmentation globale du volume renal, foyer unique ou 
multiple, aspect de nephrite bacterienne focale, etc. 
Au-dela de ces lesions, la pyelonephrite aigue comporte 
2 enjeux: la revelation possible d'une malformation et 
le risque de sequelles. 

1. Presentation clinique 

Le mode de revelation de la pyelonephrite aigue varie 
essentiellement en fonction de 1’age. La presentation 
clinique et biologique est resumee dans le tableau I. 

• Nouveau-ne : chez lui, la pyelonephrite aigue est une 
infection potentiellement severe, comportant parfois 
une insuffisance renale du fait d’une atteinte bilaterale 
par reflux massif d’urines infectees en cas d’uropathie 
ou par infection hematogene (situation propre au 
nouveau-ne, dans le cadre d’un etat septique). La pre- 
sentation comporte souvent un syndrome infectieux 
grave, des troubles digestifs, une deshydratation, des 
perturbations metaboliques (en rapport avec une atteinte 
tubulaire), et parfois un ictere. La recherche d’une infection 
urinaire (pouvant justifier une ponction sus-pubienne) 
doit faire partie du bilan systematique de toute infection 
neonatale. 

• Nourrisson : la moitie des pyelonephrites aigues conceme 
des enfants de moins de 1 an. II s’agit alors volontiers d’une 
hyperthermie isolee, plus ou moins bien supportee, parfois 
responsable de convulsions febriles. II arrive aussi que 
la symptomatologie digestive (vomissements, douleurs 
abdominales, diarrhee) soit au premier plan et retarde le 
diagnostic. La presence d’une douleur a la palpation 
renale chez un enfant calme a une grande valeur semio- 
logique. En presence d’une uropathie, l’atteinte tubulaire 
associee a la pyelonephrite aigue peut entrainer d’im- 
portantes perturbations metaboliques (hyponatremie, 
acidose). 

• Enfant: la symptomatologie se rapproche naturellement 
de celle de l’adulte. Les signes vesicaux sont au second 
plan derriere les douleurs abdominales (projection ombi- 
licale frequente) ou lombaires. La fievre est elevee et 
accompagnee de frissons. 

• Pyelonephrite decapitee : une seule prise d’antibiotique 
peut suffire a decapiter une pyelonephrite aigue. Cette 
situation n'est pas exceptionnelle lorsqu’elle se presente 
comme une fievre isolee et que l’examen des urines a la 
bandelette n’est pas realise de maniere systematique. La 
pyelonephrite aigue peut alors etre evoquee devant la 
persistance d’une leucocyturie «aseptique» ou d’une 
elevation de la proteine C-reactive. L’ echographie n’a 
de valeur que si elle montre un rein augmente de volume 
ou un epaississement de la paroi pyelique. Dans ce 



Scintigraphie au DMSA chez une fillette de 3 ans dont 
les urines sont steriles apres 24 heures d’antibiotherapie 
orale pour « infection ORL»: zones d’ hypo fixation (les plus 
sombres) en rapport avec des foyers de pyelonephrite. 


contexte, l’examen le plus performant est actuellement 
la scintigraphie au DMSA (acide dimercapto-succinique), 
qui peut objectiver une hypofixation au niveau des 
foyers de pyelonephrite aigue, a condition de la realiser 
precocement (fig. 2). La place des nouvelles techniques 
d’IRM (imagerie par resonance magnetique) n’est pas 
precisee. 

2. Traitement 

Les connaissances experimentales ont montre a quel 
point la propagation bacterienne et les lesions tissulaires 
sontrapides, argumentant l’urgence therapeutique. 

Le traitement probabiliste (v. Pour approfondir 4) le 
plus repandu en France associe une cephalosporine de 
3 e generation et un aminoside. Un schema utilisant une 
injection quotidienne unique de ceftriaxone (Rocephine 
50 mg/kg/j) et de netilmicine (Netromycine 7 mg/kg/j) 
pendant 48 h est efficace, bien tolere et facilement 
realisable en ambulatoire. Passe les 48 premieres heures, 
le relais est assure par une monotherapie (arret de 
1' aminoside), generalement par voie orale, adaptee 
a 1’ antibiogramme (amoxicilline, cephalosporine de 
troisieme generation, sulfamethoxazole-trimethoprime, 
etc). La duree du traitement antibiotique est de 10 a 
15 jours. 

L’ hospitalisation est imperative chez les enfants de moins 
de 3 mois, en raison du risque de meningite associee, et 
recommandee jusqu’a Page de 6 mois. Au-dela, c’est la 
tolerance clinique qui justifiera F hospitalisation. 

Dans F immense majorite des cas, la strategic antibio- 
tique actuelle permet d’obtenir la sterilisation des urines 
et l’apyrexie en moins de 48 h ; elle limite considera- 
blement le risque de reinfection a moyen terme et 
probablement le risque de cicatrices parenchymateuses 
a long terme. 

L’ antibioprophylaxie n’est vraiment justifiee que chez le 
jeune enfant qui porte encore des couches et qui a eu au 
moins 2 episodes de pyelonephrite aigue. Dans ce cas, 
soit le reflux vesico-ureteral a justifie une correction 
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anatomique, soit il est mineur, fonctionnel, et n’est done 
pas corrige radicalement. II convient alors d’instituer une 
antibioprophylaxie jusqu’ a la suppression des couches. 
Une antibioprophylaxie peut cependant etre proposee 
chaque fois qu’un cercle vicieux s’est installe entre 
trouble mictionnel, retention stercorale et infection. 
Dans tous les cas, 1’ antibioprophylaxie se heurte au 
risque de non-observance, au caractere empirique de sa 
prescription, et a 1’ absence de niveau de preuve en 
termes d’efficacite. 

3. Pyelonephrites recidivantes 

La recidive d’une pyelonephrite aigue n’est pas exception- 
nelle et il convient alors de rechercher scrupuleusement un 
trouble mictionnel. L’echographie s’impose si elle n’avait 
pas ete realisee lors du l er episode. La cystographie est 
habituellement proposee, meme si 1’ echographie ne 
montre pas d’anomalie: elle est generalement normale 
ou n’ objective qu’un reflux vesico-ureteral de bas grade 
(souvent fonctionnel) si fechographie ne montre pas de 
dilatation ; si le reflux vesico-ureteral est important et de 
type malformatif (ce que laisse souvent supposer l’echo- 
graphie) sa correction anatomique pourra etre envisagee. 

4. Role du reflux vesico-ureteral 

Dans l’immense majorite des cas, on peut admettre que 
toute pyelonephrite aigue est le fait d’un reflux vesico- 
ureteral, permanent ou intermittent, ce qui signifie qu’il 
ne sera pas constamment objective par une cystographie. 
La classification des reflux vesico-ureteraux en 5 grades 
est un concept radiologique qui ne presage pas du meca- 
nisme du reflux. Il semble done logique de proposer un 
classement des reflux vesico-ureteraux en 2 categories 
selon leur mecanisme presume : les reflux vesico-ureteraux 
fonctionnels (secondaires a un dysfonctionnement vesical), 
et les reflux vesico-ureteraux anatomiques (primitifs, 
par malfa 5 on de la jonction uretero-vesicale) [fig. 3]. Le 
distinguo entre ces 2 types de reflux vesico-ureteral 
est essentiel pour la prise en charge (tableau II). 



Toutes les pyelonephrites aigues sont en rapport avec la 
presence d’un reflux vesico-ureteral (RVU), nmis il est indispen- 
sable de differencier les RVU nmssifs des uropathies du nourrisson 
(fig. 3a) et les RVU de faible grade radiologique secondaires 
a un trouble mictionnel chez V enfant plus grand (fig. 3b). 


Tableau II 

Types de reflux vesico-ureteral 
en fonction du mecanisme presume 



Reflux vesico-ureteral 


fonctionnel 

(secondaire) 

malformatif 

(primitif) 

Frequence 

+++ 

+ 

Age 

enfant 

nouveau-ne 
et nourrisson 

Sexe 

predominance 

masculine 

predominance 

feminine 

Mode de revelation 

pyelonephrite 

aigue 

diagnostic 

antenatal 

pyelonephrite 

aigue 

Grade radiologique 

faible (0 a 3) 
echographie 
generalement 
normale 

eleve (3 a 5) 
echographie 
generalement 
anormale 

Caracteres du reflux 

intermittent 

permanent 

vesico-ureteral 

actif 

en cystographie 

passif 

en cystographie 

Jonction 

uretero-vesicale 

normale 

anormale 

Association 
a des troubles 
mictionnels 

+++ 

+ 

Risque renal 

+ 

+++ 

Traitement medical 
(antibioprophylaxie, 
traitement 
instabilite vesicale, 
traitement 
retention stercorale) 

+++ 

+ 

Place de la chirurgie 

- 

+ 


La croissance, en ameliorant la maturation du fonction- 
nement vesico-sphincterien (en cas de reflux vesico- 
ureteral fonctionnel) ou en allongeant le trajet sous- 
muqueux de l’uretere (en cas de reflux vesico-ureteral 
malformatif), permet d’ameliorer ou de faire disparaitre 
bon nombre de reflux vesico-ureteraux. 

La correction du reflux vesico-ureteral (par chirurgie 
conventionnelle ou par voie endoscopique) est contro- 
versee. Elle est habituellement destinee aux reflux vesico- 
ureteraux malformatifs de grade eleve. Cette correction 
n’ influence pas le risque de cicatrices parenchymateuses, 
ni celui d’hypertension arterielle ou d’insuffisance renale 
a long terme, mais reduit le risque de recidive des episodes 
de pyelonephrite aigue. Les indications ne sont cependant 
pas standardises. 
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5. Conduite pratique des investigations 
d’imagerie lors d’un premier episode 
de pyelonephrite aigue 

L’echographie de l’appareil urinaire doit etre pratiquee 
dans tous les cas, d’autant plus rapidement que l’enfant 
est jeune. Si celle-ci est normale, un reflux vesico-ureteral 
ne peut etre exclu mais il s’agirait alors d’un reflux 
minime ne justifiant aucune sanction particuliere et la 
cystographie (v. Pour approfondir 5) n’est done pas 
indispensable (elle le deviendrait en cas de recidive). Si 
l’echographie objective une dilatation, la cystographie 
peut etre realisee et montrera souvent un reflux vesico- 
ureteral (les reflux vesico-ureteraux intermittents, non 
objectives par la cystographie, ne sont pas exceptionnels). 
La decision d’un traitement medical (antibioprophylaxie) 
ou chirurgical (reimplantation ureterale ou traitement 
endoscopique) depend de F importance du reflux vesico- 
ureteral et des habitudes de l’equipe concernee. 

6. Complications a moyen terme 

Le retard diagnostique ou 1’insufFisance de F antibiotherapie 
favorisent le risque de suppuration, notamment lorsque 
existe une malformation sous-jacente. II peut s’agir 
d’abces renal ou de pyelonephrite xanthogranulomateuse 
(fig. 4), dont le traitement est generalement medical 
(antibiotherapie parenterale prolongee) puis chirurgical 
(nephrectomie). 

7. Quels risques a long terme ? 

L’ experience issue des essais cliniques montre qu’il 
existe un aspect de cicatrices en scintigraphie dans 10 a 
30 % des cas apres un premier episode de pyelonephrite 
aigue chez F enfant, mais la traduction clinique en est 
generalement mineure et transitoire (proteinurie, altera- 
tion du pouvoir de concentration urinaire). La filtration 
glomerulaire n’est compromise que si l’atteinte est 
bilaterale, essentiellement lorsque existent des lesions 
congenitales (hypo/dysplasie) inconnues jusque-la, en 
rapport avec un defaut du developpement renal ou avec 



mateuse (an stade du diagnostic, apres phisieurs episodes 
infectieux non oil mal trades, le rein n ’a plus aucune valeur 
fonctionnelle). 


l’existence d’un reflux vesico-ureteral in utero. Dans ce 
cas, une proteinurie et une hypertension arterielle peuvent 
apparaitre et contribuer a la progression lente de l’insuf- 
fisance renale; l’utilisation des inhibiteurs de F enzyme 
de conversion peut alors etre envisagee. 

Aucun marqueur predictif fiable de cette atteinte parenchy- 
mateuse n’est actuellement valide (v. Pour approfondir 6). 

II n’y a pas de consensus concernant le bien-fonde ni la 
nature du suivi a long terme apres pyelonephrite aigue. 
II est ainsi legitime de se limiter a la mesure annuelle (au 
moins initialement) de la pression arterielle et de la 
microalbuminurie. Ce n’est qu’en cas d’anomalie, meme 
mineure, de Fun de ces parametres que d’autres investi- 
gations sont justifiees (evaluation de la filtration glome- 
rulaire, scintigraphie au DMSA) [v. Pour approfondir 7], 
Chez les filles, la notion de pyelonephrite aigue dans l’enfance 
doit etre memorisee, car cela pourrait augmenter les risque 
de pyelonephrite aigue et d’hypertension arterielle gravidiques. 
Aucune therapeutique n’est efficace en cas de cicatrice averee 
et il n’y a aucun niveau de preuve pour recommander a ce 
stade la correction chimrgicale d’un reflux vesico-ureteral 
ou l’institution d’une antibioprophylaxie prolongee. ■ 

— Pour en savoir plus — 

Bouissou F, Delmonte D, Danet B et al. Interet de la scintigraphie 
renale au DMSA dans les pyelonephrites aigues de I’enfant. Ann 
Pediatr (Paris) 1 994 ; 4 1 : 7- 1 3. 

Cochat R Pyelonephrite aigue de I’enfant : quelle place pour le reflux 
vesico-ureteral ? Journees parisiennes de pediatrie. Paris : 
Flammarion Medecine-Sciences, 2000 : 3 1 5-8. 

Dacher JN. Imagerie de la pyelonephrite aigue. Arch Pediatr 1995 ; 
2:1119-20. 

Salomon R. Infections urinaires chez I’enfantJ Pediatr Puer 200 1 ; 14:6-12. 


Points Forts a retenir 


• La pyelonephrite aigue est une urgence 
therapeutique. On accede rapidement 

au diagnostic grace a la bandelette reactive, 
puis on entreprend une bi-antibiotherapie 
parenterale (cephalosporine de 3 e generation 
+ aminoside) pendant 48 h avec un relais 
adapte a l’antibiogramme. 

• L’echographie de l’appareil urinaire 
doit toujours etre realisee, generalement 
completee par une cystographie lorsque 
l’echographie n’est pas normale. 

• La responsabilite d’un trouble mictionnel 
est frequente, ce qui justifie un traitement 
adapte, souvent associe a la prise en charge 
d’une retention stercorale. 

• A la difference de l’adulte, la cystite 
est beaucoup moins frequente. 

Une antibiotherapie orale doit etre prescrite 
pour une semaine, et il convient de realiser 
une echographie dans tous les cas. 
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I / La bandelette urinaire reactive 


La lecture de la bandelette peut etre visuelle (echelle colorimetrique) ou 
automatisee (reflectancemetre). 

Pertinence des parametres : nitrites et leucocytes ( +++ ) ; nitrites ou leuco- 
cytes (++) ; sang et (ou) proteines (+). 

La positivite du test des nitrites correspond a plus de I0 5 germes, mais ne 
concerne que les germes capables de transformer les nitrates en nitrites. 
L’eventuelle positivite du test implique done que : 

- le germe en cause est producteur de nitrites (ce qui n’est pas le cas de 
certains Pseudomonas, des streptocoques B et D) ; 

- I’alimentation de I’enfant contient des nitrates (ce qui n’est pas le cas de 
I’allaitement maternel) ; 

- I’urine sejourne au moins 3 h dans la vessie pour que la reaction se produise 
(ce qui n’est pas le cas en presence d’une pollakiurie ou d’un sondage vesical). 

La positivite des leucocytes traduit la presence d’esterase des polynucleaires 
neutrophiles. Le test est positif s’il y a plus de 10 a 15 cellules par pL. II existe 
des faux negatifs (neutropenie, forte glycosurie,proteinurie > 3 g/L,densite elevee). 

Prix d’une bandelette reactive : 0,56 a 0,84 €. 

2 I Recueil des urines 


Dans tous les cas, une toilette (utilisant par exemple la chlorhexidine) doit 
etre soigneusement pratiquee. 

L’urine doit etre recueillie en milieu de jet chez les enfants qui ont acquis le 
controle de la proprete, a I’aide d’un collecteur chez ceux qui ne I’ont pas 
acquise. La pose d’un collecteur doit etre rigoureuse et il convient de le 
changer toutes les 30 min si I’enfant n’a pas urine. II est parfois plus simple 
de proposer un sondage ponctuel. 

Chez le nouveau-ne et chez le nourrisson, les risques de contamination sont si 
importants que la ponction sus-pubienne peut etre justifiee (elle est systematique 
dans certains pays). II est toutefois difficile de la realiser en pratique, surtout 
en ambulatoire. 

Les urines doivent etre emises au laboratoire ou acheminees immediatement. 
A defaut, elles peuvent etre conservees au refrigerateur a + 4 °C pendant 24 h. 

3 / Examen cytobacteriologique urinaire (ECBU) 

La positivite repose sur les criteres de Kass : 

- une seule espece bacterienne ; 

- nombre de colonies ^ a IO s /mL ; 

- presence de leucocytes alteres. 

L’ examen direct permet de reconnaTtre un bacille ou un cocci, gram-negatif 
ou positif. En France, Escherichia coli est implique dans 90 % des cas. 

La contamination est frequente et doit etre evoquee chaque fois que : 

- I’enfant est asymptomatique ; 

- il y a fievre sans syndrome inflammatoire ; 

- les conditions de prelevement n’ont pas ete optimales ; 

- la numeration de germes est inferieure a IO s /mL ; 

- la culture n’est pas monobacterienne ; 

- la leucocyturie est absente ou faite de leucocytes non alteres. 

Facturation ECBU : B70 (18,35 €). 

4 /Arguments du choix de I’antibiotherapie 
probabiliste 

La strategic d’antibiotherapie probabiliste dans la pyelonephrite aigue doit tenir 
compte : du risque toujours present de choc septique chez le nourrisson ; 
du risque de cicatrice parenchymateuse a longterme ;de I’efficacite des produits 
sur les germes les plus frequents ; de la penetration tissulaire et de I’elimination 
urinaire de I’antibiotique ; du confort du traitement pour I’enfant ; des 
contre-indications liees a I’age (fluoroquinolones) ;des essais therapeutiques 
disponibles ; de la medecine basee sur les preuves. 


En outre, la bitherapie repose sur certaines proprietes des aminosides particu- 
lierement adaptees a la pyelonephrite aigue : concentration tissulaire tres elevee ; 
concentration preferentielle dans la medullaire, siege habituel de I’infection ; 
excellent acces au parenchyme lese ; remanence tissulaire (au moins 5 j apres 
une injection). 

5 / La cystographie 

Seule la cystographie peut mettre en evidence un reflux vesico-ureteral. C’est 
done un examen precieux mais qui n’est pas anodin (apprehension et douleur 
au moment du sondage, traumatisme uretral, infection urinaire iatrogenique, 
irradiation, cout). II convient done d’en limiter I’indication aux situations ou le 
resultat de I’examen aura des consequences concretes pour I’enfant. 

Le moment optimal pour realiser cette cystographie par rapport a I’infection 
initiale est controversy, tout comme la technique elle-meme (voie uretrale ou 
sus-pubienne ? sonde en place ou retiree ? nombre de passages du produit 
de contraste ?). Faute de standardisation, la logique veut que Ton se range 
aux habitudes du radiologue, en exigeant suffisamment d’incidences et des 
cliches centres sur I’uretre. 

En dehors du cas particulier des uropathies malformatives, la repetition d’une 
cystographie n’est pas justifiee, sauf pour un controle postoperatoire, et 
alors preferentiellement en utilisant une cystographie isotopique, moins 
irradiante. 

6 / Physiopathologie des cicatrices parenchymateuses 

La multiplication bacterienne rapide au sein du parenchyme renal entraine 
une reaction inflammatoire locale et systemique, pouvant creer des lesions 
regressives ou definitives. Les cicatrices sont le fait d’une evolution fibrosante 
du foyer inflammatoire initial, avec diminution de la croissance cellulaire et 
phenomenes d’apoptose qui alterent la croissance renale. 

Plusieurs parametres sont susceptibles d’influencer le risque de cicatrice : 

- delai entre le debut de I’infection et le debut du traitement ; 

- nature, duree et voie d’administration de I’antibiotherapie ; 

- type de bacterie en cause (facteur de virulence de certains Escherichia coli ) ; 

- age au moment du l er episode de pyelonephrite aigue ; 

- presence d’un reflux vesico-ureteral ; 

- etendue des lesions a la phase aigue ; 

- importance de la reaction inflammatoire ; 

- anomalies morphologiques des papilles ; 

- determinisme genetique. 

Le terme de « nephropathie de reflux » est devenu obsolete car un « aspect 
de cicatrice » peut exister : 

1 ) lorsqu’un reflux vesico-ureteral est associe a la notion de pyelonephrite aigue ; 

2) en presence d’infection et en I’absence de reflux vesico-ureteral ; 

3) en presence de reflux vesico-ureteral et en I’absence d’infection ; 

4) en I’absence de reflux vesico-ureteral et d’infection ! Cela s’explique proba- 
blement par une certaine confusion nosologique, melant les notions de 
« nephropathie de reflux »,d’«atrophie renale », de « pyelonephrite chronique », 
d’« hypo/dysplasie renale ». On s’en tient actuellement a la notion de lesions 
cicatricielles congenitales et (ou) acquises, mais leur distinction reste delicate. 

7 / Scintigraphie 

La scintigraphie au DMSA (acide dimercapto-succinique) est actuellement 
I’examen le plus performant pour apprecier I’atteinte parenchymateuse 
renale, tant a la phase aigue qu’au stade des cicatrices. Elle ne doit cependant 
pas entrer dans la surveillance systematique des pyelonephrites en raison 
des reserves suivantes : 

- examen couteux dont la realisation est limitee en France aux centres de 
medecine nucleaire ; 

- 0,3 a II % de lesions sont considerees comme « cicatricielles » sur les 
scintigraphies initiales lorsqu’elles sont pratiquees. 
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